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BEHANDLUNGSSTANDARDS DER
KINDER- UND JUGENDMEDIZIN ALS
INHALTE DER EINRICHTUNGSBEZOGENEN
PATIENTENAUFKLARUNG

Teil 2: Hilfen zur Sicherstellung der Behandlungsstandards

» Der behandelnde Arzt ist nach dem Burgerlichen Gesetzbuch (BGB] verpflichtet, vor Einwilligung in eine
arztliche Behandlung in verstandlicher Weise Uber samtliche fir die Behandlung wesentlichen Umstande
aufzuklaren - insbesondere, wenn mangelnde Qualitatsstandards vorliegen. Die Einhaltung fachlicher
Behandlungsstandards ist ethisch und rechtlich verbindlich, in Anbetracht der steigenden 6konomischen
Zwange aber zunehmend herausfordernd [(s. Teil 1 dieses Artikels in Heft 4/2025). Im 2. Teil dieses Artikels
werden Liicken bei der Beachtung bzw. Einhaltung von Behandlungsstandards (u.a. Mangelausstattung) dar-
gestellt. Mit Hilfe dieser Kenntnisse konnen Patienten bzw. Eltern im Rahmen einer einrichtungsbezogenen
Patientenaufklarung kritisch die Qualitat einer vorgesehenen Behandlung vorab sicherstellen.

I. EINLEITUNG

Die Qualitat der medizinischen Behand-
lung hdngt wesentlich von der Einhal-
tung fachlicher Standards ab. Erfreuli-
cherweise haben viele moderne Behand-
lungsmethoden zu beeindruckenden
Verbesserungen in der Diagnostik und
Therapie zahlreicher Erkrankungen bei-
getragen. Die steigenden Gesundheits-
kosten haben zu empfindlichen budget-
bedingten Mafinahmen gefiihrt, die ei-
nerseits die Personalkosten senken und
die Effizienz im Ablauf der Vorgdnge
anheben, andererseits aber mit negati-
ven Folgen fiir die Behandlungsquali-
tatinkl. Patientensicherheit verbunden
sind. Kompromisse bei der Einhaltung
von Behandlungsstandards sind ethisch
und rechtlich nicht akzeptabel. Hierbei
befinden sich sowohl die drztlichen Lei-
ter als auch die Geschéftstithrungen der
Kliniken in einer gemeinsamen Verant-
wortung, wobei berufsrechtlich ,, Arztin-
nen und Arzte hinsichtlich ihrer drztli-
chen Entscheidungen keine Weisungen
von Nichtédrzten entgegennehmen diir-
fen“ (§ 2 Abs. 4 MBO-A). Das Biirger-
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liche Gesetzbuch (BGB) samt der dazu
ergangenen, mittlerweile gefestigten
Rechtsprechung enthalt klare Vorga-
ben zu fachlichen Standards (z.B. Fach-
arztstandard rund um die Uhr, Leitli-
nien), Informationspflichten des Behan-
delnden und zu den Bestandteilen der
Patientenaufklirung (inkl. den fiir die
Einwilligung wesentlichen Umstdnden,
s. Teil 1 dieses Artikels). Im Bereich der
Kinder- und Jugendmedizin gibt es Ein-
schrankungen in der Versorgung, die
mit dem Auftrag der Kinderrechtskon-
vention bzgl. Prioritit und Hochstmaf3
an Gesundheitsversorgung fiir Kin-
der nicht vereinbar sind. Mit der ein-
richtungsbezogen Patientenaufklarung
soll einer Nichtbeachtung von Behand-
lungsstandards vorgebeugt werden. Die-
se wird in ihrem Wesen im Folgenden
vorgestellt und anhand von Beispielen
erldutert. Die Kenntnis dieser rechtli-
chen Vorgaben kénnen den Patienten
bzw. den Eltern im Einzelfall wertvol-
le Hilfe leisten, die Behandlungsqua-
litdt und -sicherheit zu gewahrleisten.
Die Einhaltung von Behandlungsstan-
dards wird jedoch grundsitzlich nicht

erreichbar sein, wenn der Staat seine
Pflicht vernachlissigt, ein funktionsfa-
higes Gesundheitssystem einzurichten,
das der Verpflichtung zum Schutz des
Grundrechts auf Leben und kérperliche
Unversehrtheit in Verbindung mit dem
Sozialstaatsprinzip entspricht.!

Il. WAS IST EINE EINRICH-
TUNGSAUFKLARUNG BZW.
EINE EINRICHTUNGSBEZOGENE
PATIENTENAUFKLARUNG?

Mit der einrichtungsbezogenen Patien-
tenaufkldrung konnen die Eltern we-
sentliche Informationen dariiber erhal-
ten, ob die Behandlungsstandards bzw.
die Voraussetzungen hierfiir bei der Be-
handlung ihres Kindes erfiillt werden.

Behandlungen, die ohne Mindest-
ausstattung durchgefiihrt werden, sind
rechtswidrig, so z.B. ambulante (opera-
tive) Eingriffe, die ohne Anéasthesisten,
qualifiziertes Pflegepersonal oder ge-
eignete Medizingerite (z.B. Pulsoxy-
meter zur postnarkotischen Uberwa-
chung im Aufwachraum) u.a. in Zahn-
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arzt- oder HNO-Praxen durchgefiihrt
werden. Kann dem Arzt nachgewiesen
werden, dass er von der Mangelausstat-
tung wusste, kann er bei unterlassener
Einrichtungsaufklarung wegen vorsitz-
licher Korperverletzung des Patienten
angeklagt werden; bei Tod des Patien-
ten wegen vorsatzlicher Korperverlet-
zung mit (fahrlédssig herbeigefiihrter)
Todesfolge.

1. Absolute Mangelausstattung

Der Bundesgerichtshof (BGH, 26.9.1961
- VIZR 225/60,NJW 1961, 2223, 2224)
verlangt eine einrichtungsbezogene Auf-
klarung mit dem konkret vor Ort zu er-
wartenden Risikoprofil (inkl. organi-
sationsbezogene Aspekte) (Kudlich &
Neelmeier, 2021).

Dabei bezeichnet eine absolute Man-
gelausstattung eine Behandlungsinfra-
struktur, die den fachlichen Standard
unterschreitet. Eine Aufklarungspflicht
besteht gegeniiber Standardunterschrei-
tungen, die dem Behandler zum Auf-
klarungszeitpunkt bereits bekannt sind.
Eine Pflicht zur ,, weitergehenden Aufkld-
rung” besteht bei der Anwendung von
Auflenseitermethoden, Behandlungen
ohne medizinische Indikation und Un-
terschreitungen des Facharztstandards
bei der personellen, rdumlichen und
apparativen Ausstattung oder bei der
Planung und Gestaltung von Abldufen;
diese besteht auch bei verlegungsfahi-
gen Notfallpatienten. Auch der Kran-
kenhaustrager ist verpflichtet, z.B. auf
einen eingeschriankten Hygienestan-
dard hinzuweisen. Bei unterbliebener
weitergehender Aufklarung droht eine
Stratbarkeit wegen vorsétzlicher (nicht
fahrlassiger) Korperverletzung. Zivil-
rechtlich kommt eine Haftung des be-
handelnden Arztes schon allein wegen
der unzureichenden Aufkldrung in Be-
tracht (Neelmeier, 2013).

Wie wichtig und folgenreich eine ab-
solute Mangelausstattung sein kann, ver-
deutlicht der Fall von Simone, 14 Jahre,
die seit Geburt an Mukoviszidose leidet:

Bei Simone wurde schon im Siug-
lingsalter die Diagnose Mukoviszido-
se gestellt. Seitdem erhalt sie regelma-
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lig Antibiotika, Verdauungsenzyme und
physikalische Therapie (Atemtherapie).
Trotz dieser Behandlung wiachst und
gedeiht sie schlecht, in den letzten Jah-
ren entwickelt sie immer wieder akute
Verschlechterungen mit Bluthusten, so
dass ihre Behandlung im Rahmen stati-
ondrer Behandlung intensiviert werden
muss, bei der sie einmal am Tag von ei-
nem Physiotherapeuten Atemtherapie
erhdlt. Diesmal ist die Lungenfunkti-
on so schlecht, dass sie Sauerstoff tiber
die Nase zugefithrt bekommen muss.
In der Kinderklinik, die Lungenerkran-
kungen schwerpunktmafig behandelt,
werden Simones Eltern von dem seit
vielen Jahren behandelnden Kinder-
Pneumologen dariiber informiert, dass
es im Klinikum einen Engpass an Phy-
siotherapeuten gibt, so dass seine The-
rapieanordnung, die Atemtherapie auf
zweimal pro Tag (2 45 min) zu intensi-
vieren, um die Lunge vom Schleim zu
befreien, ihrer Tochter nicht angeboten
werden kann. Dies sei aber unbedingt
erforderlich, um die Risiken einer Ver-
legung ihrer Tochter auf die Intensiv-
station bzw. Beatmung, die mit vielen
Komplikationen letztlich auch mit tod-
licher Folge verbunden sein kann, zu
minimieren. Eine alternative Klinik,
die eine zweimalige Atemtherapie pro
Tag anbieten kann, hat er ausfindig ge-
macht, diese ist allerdings nicht auf die
Behandlung von Kindern mit Mukovis-
zidose spezialisiert.

Hintergrund dieser Problematik ist,
dass in vielen Kliniken bedingt durch
die unzureichende Refinanzierung die
Physiotherapeuten reduziert und die
Intensivkapazititen ausgebaut wur-
den, womit die Privention von inten-
sivpflichtigen Zustinden durch fal-
sche Anreize erschwert wird. Der Kin-
der-Pneumologe weist in diesem Fall
Simones Eltern darauf hin, dass sei-
ne Klinik bei ihrer Tochter nicht den
fachlichen Standard erfiillt (absolute
Mangelausstattung). Es ist unter den
Lungenexperten konsentiert, dass sta-
tiondr behandelte Mukoviszidose Pa-
tienten grundsitzlich zweimal am Tag
Atemtherapie erhalten sollen, umso
mehr wenn sich ihre Situation so ver-

schlechtert, dass eine Beatmung droht
(Kerem et al., 2005). Simones Eltern ha-
ben dadurch die Méglichkeit, ihr Kind
in eine Klinik zu verlegen, die einerseits
eine intensivierte Physiotherapie anbie-
ten kann, andererseits aber kein zerti-
fiziertes Zentrum fiir Mukoviszidose-
Behandlung ist und Simones Kranken-
geschichte weniger gut kennt.
Nachtrag: In Simones Fall ist es ge-
lungen, aufgrund von instindigem Bit-
ten der Eltern und der behandelnden
Arzte eine Intensivierung ihrer Atem-
therapie in ihrer vertrauten Kinderkli-
nik zu erreichen, so dass sich ihre Lun-
genfunktion wieder besserte und eine
Beatmung vermieden werden konnte.

2. Relative Mangelausstattung

Eine relative Mangelausstattung besagt,
dass die vorhandene Behandlungsinf-
rastruktur hinter erreichbaren anderen
Einrichtungen signifikant zuriickbleibt.
In diesem Fall (z.B. Belegkrankenhaus)
ist der erforderliche Behandlungsstan-
dard (,,in der unteren Bandbreite der
von Wissenschaft und Praxis akzeptie-
ren Norm"“) gewahrt. Entsprechend der
Entscheidungsfreiheit und des Selbstbe-
stimmungsrechts soll der Patient aber
die Option haben, ggfs. eine speziali-
siertere groflere Klinik aufzusuchen,
wenn diese aufgrund der Existenz von
besseren Apparaten und erfahreneren
Arzten seine Heilungschancen erhéht
(Neelmeier, 2013).

3. Was bedeutet Ubernahme-
verschulden?

Ein Ubernahmeverschulden liegt vor,
wenn zwar dem konkret behandelnden
Personal mit Blick auf seine Qualifikati-
on fiir eine fehlerhafte Behandlung kein
personlicher Vorwurf gemacht werden
konnte, ein Arzt und/oder eine Klinik
aber bereits bei Ubernahme einer Be-
handlung erkennen mussten, dass die-
se die Grenzen des jeweiligen Fachbe-
reichs, der personlichen Fahigkeiten,
der personellen oder technisch-appa-
rativen Ausstattung oder der Organi-
sationsstruktur iiberschreitet. Um die-
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Literatur zum Thema

Mentale Gesundheit Jugendlicher sichern -

systemibergreifend handeln!

Diskussionspapier der Denkwerkstatt , Jugendgerechte Gesundheitspolitik -
Mentale Gesundheit und Praventionsstrategien”

Auszug (S. 6):

.Grundsatzlich braucht es fiir eine jugendgerechte Gesundheitspolitik im Bereich

mentale Gesundheit:

o [.]

e Strategien fir die Fachkraftegewinnung, -entlastung und -qualifizierung in allen
relevanten Bereichen und das Nutzen von Synergien zwischen den Systemen statt

des Verschiebens von Verantwortung,

¢ die Forderung zielgruppenspezifischer Gesundheitsforschung und die Bearbeitung
der Forschungsliicke zu den praventiven Wirkungen von Jugendarbeit

e ein rechtskreistibergreifendes Case Management und umfassende niedrigschwel-
lige Beratungsangebote, um Unterstiitzungsbedarfen junger Menschen zu begeg-

nen, [...]

https://www.jugendgerecht.de/downloads/2023_Denkwerkstatt_Jugendgerechte-

Gesundheitspolitik_Diskussionspapierl.pdf

sen Vorwurfzu vermeiden, werden viele
pédiatrische Notfallpatienten miithevoll
und zum Entsetzen der Eltern in ent-
fernt liegende Kliniken transportiert,
obwohl fiir sie durchaus Betten oder
Apparate zur stationdren Behandlung
in der Kinderklinik ihrer Wahl vorhan-
den sind, aber die drztlichen oder pfle-
gerischen Krifte fehlen. Dies ist umso
problematischer, da die Verlegung auch
Kinder mit komplexen Erkrankungen
und langen Krankheitsgeschichten be-
treffen kann, die in der heimatnahen,
aber abweisenden Kinderklinik als al-
leiniger Versorger der Region bestens
bekannt sind. Kritisch wire in dieser
Situation der regionale Versorgungs-
auftrag zu hinterfragen (s.0.), d.h. wenn
iiberregionale Patienten mit ,lukrati-
ven“ Diagnosen gleichzeitig in der Kli-
nik behandelt werden, erfiillt die Klinik
zu Lasten regionaler Patienten nicht ih-
ren Versorgungsauftrag.

4. Warum informieren Arzte eher
selten liber Mangelausstattungen?

Dieses Dilemma wird in dem Fallbe-
richt des 6 Jahre alten Edgars, der plotz-
lich an insulinpflichtigem Diabetes er-
krankte, deutlich:
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Ein Kinder-Diabetologe leitet in einer
norddeutschen Kinderklinik die medi-
zinische Versorgung von etwa 320 Kin-
dern mit insulinpflichtigem Diabetes
mellitus. Die Eltern des 6 jahrigen Ed-
gar bringen ihren bisher gesunden Sohn
mit Erstmanifestation eines insulinab-
hingigen Diabetes zur stationidren Auf-
nahme. Bei dem ersten Kontakt mit den
Eltern erlautert der Kinder-Diabetolo-
ge diese Diagnose, die aufgrund ihres
chronischen Charakters eine lebenslan-
ge konsequente Therapie erfordert. Im
Anschluss beschreibt er die erforderli-
che Diabetes-Schulung mit dem Erler-
nen der taglich durchzufithrenden In-
sulininjektionen und der Berechnung
der Kohlenhydratzufuhr zur Stoffwech-
selkontrolle u.a., aber auch der Verhal-
tensweisen zu Hause, in der Schule, im
Sport und im Krankheitsfall zur Vermei-
dung der gefdhrlichen Unter- aber auch
Uberzuckerungen. Zwei in seinem Team
arbeitende Diabetesberater (zusammen
1,3 Vollkraftstellen) fithren die Initial-
schulung iiber insgesamt 60 Stunden fiir
Edgar und die beiden Elternteile in den
folgenden 10 bis 14 Tagen durch. Ohne
eine erfolgreiche Schulung wire die
Durchfithrung der Therapie zu Hause
riskant. Das bedeutet umgekehrt auch,

dass bei einer schlecht durchgefiihrten
Schulung das Risiko fiir eine schlechte
Einstellung des Stoffwechsels hoch und
Uber- oder Unterzuckerungen mit aku-
ten (Koma) oder langfristigen (z.B. Nie-
ren-, Augenverdnderungen) Komplika-
tionen haufiger sind, so dass der gesam-
te Verlauf ungiinstiger sein wird. Mehr
Zeit haben die Eltern, die beide berufs-
tatig sind, auch nicht und auch die Kin-
derklinik hat aufgrund der angespann-
ten Belegung der Station und der in der
Diagnosis Related Group (DRG) festge-
legten Verweildauer nicht mehr Zeit.
Der Kinder-Diabetologe sollte eigent-
lich die Eltern im Rahmen einer Ein-
richtungsaufklarung auf die Unterbe-
setzung der Diabetesberater hinweisen.
Fiir den Kinder-Diabetologen ist dies ein
quélender, um nicht zu sagen peinlicher
Punkt. Er weif3, wie wichtig eine gute
Schulung fiir den spéteren Verlauf der
Diabeteserkrankung im Alltag ist, er
weif3, dass er dazu verpflichtet ist, eine
absolute Mangelausstattung, die sich laut
einer hochwertigen Leitlinie (sieche Ab-
satz 3.e im Teil 1) nicht nur auf die Di-
abetesberater bezieht, transparent ge-
geniiber den Eltern einzurdumen und
dass er bei Unterlassung im Falle einer
rechtlichen Auseinandersetzung zivil-
und strafrechtlich angreifbar ist. Er
will nicht die Geschiftstithrung scho-
nen, die er in den letzten Monaten mit
mehr als 60 folgenlosen Uberlastungs-
anzeigen der Diabetesberater iiber die
standardwidrige Besetzung informier-
te und dabei daraufhinwies, dass in der
entsprechenden Leitlinie fiir 300 Kinder
mit insulinpflichtigem Diabetes insge-
samt 3 Vollkraftstellen allein fiir Diabe-
tesassistenten vorausgesetzt werden. Er
ist verbittert, dass die Geschéftsfithrung
einfach behauptet, dass Leitlinien nicht
zwingend eingehalten werden miissten,
und festlegt, dass die 1,3 Vollkraftstellen
fiir die gesamte Diabetesbetreuung aus-
reichend ist — entgegen seiner langjah-
rigen Erfahrung als fachlicher Experte,
entgegen fachérztlichem Standard, ent-
gegen Leitlinien-Konsens, entgegen der
rechtlichen Vorgaben. Er weif3, dass die
Geschiftsfithrung mit der in der Leit-
linie geforderten personellen Ausstat-
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tung ihre Erloserwartung nicht erfillt
sieht, und kennt die Drohung, dass die
Behandlung dieser Kinder eingestellt
werden soll. Der Kinder-Diabetologe
kennt keine alternative Behandlungs-
moglichkeit in der gesamten Region,
er wiinscht sich fur seine Patienten, die
er seit vielen Jahren kennt und betreut,
eine bessere Versorgung: Er fiihlt sich
von seiner Geschiftsfithrung erpresst
und schdmt sich, die Eltern in diese elen-
dige Situation einzuweihen, obwohl er
auch weif3, dass die Geschiftsfithrung
ihn deswegen eigentlich nicht diszipli-
nieren dirfte (Neelmeier, 2014). Er traut
sich nicht (mehr), mit seiner Frau oder
Kollegen iiber seine ausweglose Situa-
tion zu sprechen. Auch die Hoffnung,
dass die Eltern eine Behandlung nach
medizinischem Standard und den regi-
onalen Versorgungsauftrag bei der Ge-
schaftsfithrung selbst einfordern bzw.
erreichen konnen, hat er nicht wirklich.
Interessante Stellenangebote liegen ihm
auf dem Tisch. Ist es aber in der neuen
werbenden Kinderklinik wirklich bes-
ser? So hat er sich seinen Job als Arzt
nicht vorgestellt, er ist desillusioniert
und versucht im anstehenden Urlaub
Abstand zu gewinnen.

[1l. ABWEICHUNGEN VOM
BEHANDLUNGSSTANDARD

Vielfach wurde die Vermutung geédu-
Bert, dass die Zahl der Behandlungs-
fehler unter dem 6konomischen Druck
innerhalb der Medizin zunimmt. Von
Seiten der Rechtsanwilte wird von stei-
genden Fallzahlen berichtet, aber be-
lastbare Zahlen gibt es nicht. Aufjeden
Fall ist ein Patient auf die Behandlung
besser vorbereitet, wenn er die Hinter-
griinde fiir solche Behandlungsfehler
und die Risikobereiche kennt.

1. Zunahme der Behandlungs-
fehler?

Die Gerichte sind bei der Nachpriifung
der Behandlungsstandards aufgrund ih-
rer fehlenden Sachkunde vermehrt auf
Wachsamkeit und Kooperation bzw.
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Gutachten der Arzte angewiesen, um
eine ,schleichende® Reduzierung des
Standards vor dem Hintergrund wirt-
schaftlicher Zwénge zu verhindern (Miil-
ler, 2012). Belastbare Statistiken zur An-
zahl der Behandlungsfehler existieren
fir Deutschland nicht, auch wenn sich
diese gemdfl MdK-Erhebungen bei einer
wahrscheinlich erheblichen Dunkelziffer
stabil verhalten. Zu dieser Dunkelziffer
trigt bei, dass viele Eltern bei Behand-
lungsfehlern an ihren Kindern bei sich
selbst eine Art Mitschuld oder Mitver-
antwortung sehen, weil sie ihr Einver-
stindnis zur Behandlung ja in gutem
Glauben auf eine Verbesserung der ge-
sundheitlichen Probleme ihres Kindes
gegeben haben. Dagegen zeigt eine gro-
e Studie aus den USA sehr deutlich,
dass sich innerhalb weniger Jahre un-
ter 6konomischem Druck des Klinik-
managements in Form von privatem
Beteiligungskapital die Komplikatio-
nen bei stationdren Behandlungen um
25% erhohen; dabei stieg beispielsweise
die Anzahl der Infektionen durch zent-
rale Katheter um 37% und die infizier-
ten OP-Wunden verdoppelten sich so-
gar (Kannan et al., 2023).

2. . Patientenferne Entscheider”

Die Klinik-Geschéftsfithrungen werden
auch als ,patientenferne Entscheider®
bezeichnet. Sie sind u.a. fiir das Quali-
tats- und Risikomanagement (z.B. Ab-
schluss von Wartungsvertragen), die
Einhaltung rechtlicher Vorgaben und
Compliance (Patientenaufkldrung, Do-
kumentation), die sachgerechte Ausstat-
tung der Klinik auf personeller, fachli-
cher und apparativer Ebene, aber auch
tiir die Koordinierung der Abldufe in ei-
nem komplexen und arbeitsteiligen Kli-
nikbetrieb verantwortlich (z.B. in der
Beseitigung von Uberlastungssituatio-
nen der Notfallabteilungen (Hiifner et
al., 2024)). Ihre strafrechtliche Verant-
wortung beruht darauf, dass bei Fahr-
lassigkeitsstraftaten — z.B. fahrldssige
Korperverletzung oder fahrlassige To-
tung - jede (auch fernliegende) ursdch-
liche Sorgfaltspflichtverletzung zur Be-
griindung einer Téterschaft ausreicht,

so z.B. auch wenn Fehlentscheidungen
einzelner Arzte oder Pflegekrifte auf or-
ganisatorischen Defiziten beruhen (Ul-
senheimer, 2015).

Wiederholt haben Gerichte konsta-
tiert, dass Klinik-Geschaftsfithrer ,,in
ausreichendem Maf3 fachkundiges Per-
sonal“z.B. in der postoperativen Nach-
sorge oder im Nachtdienst zur Verfi-
gung stellen miissen (OLG Stuttgart, Ur-
teil v. 20.08.1992 - 14 U 3/92; LG Mainz,
Urteil v. 15.4.2014 — 2 O 266/11). Ferner
gibt es Urteile, in denen Krankenhaus-
trager die rechtzeitige Verfiigbarkeit ei-
nes Arztes in der Rufbereitschaft bzw.
im Bereitschaftsdienst vernachlassig-
ten (Arbeitsgericht Elmshorn, Urteil v.
08.08.2013 - 1 Ca 1807 d/12; OLG Zwei-
briicken, Urteil v. 27.03.2012 - 5 U 7/08).

Patientenferne Entscheider, die das
Einsparen von Kosten im Rahmen ihrer
betriebswirtschaftlichen Professionalitt
priorisieren und damit den medizini-
schen Leitern, denen sie die Verantwor-
tung ohne wesentliche Entscheidungs-
gewalt tibertragen, in der Umsetzung
ihrer professionellen Standards (inkl.
Qualitétssicherung und Patientensi-
cherheit) einschranken, miissten daher
auch strafrechtlich zur Verantwortung
gezogen werden kénnen.

Zudem hat der 119. Deutsche Arz-
tetag 2016 in Hamburg ,,die Bundesre-
gierung aufgefordert, die Tatereigen-
schaft im Strafrecht auf Institutionen
auszudehnen, die Gesundheitsleistun-
gen im eigenen Namen anbieten und er-
bringen lassen.“ Nach dem Vorbild des
»Corporate Manslaughter Act“konnten
dann ,,Unternehmen strafrechtlich be-
langt werden, wenn grobe Organisati-
onsfehler zu einem tédlichen Ausgang
fithren® (Bundesarztekammer, 2016),
was nach gegenwirtigem Recht wegen
des Fehlens einer strafrechtlichen Ver-
antwortung juristischer Personen noch
nicht moglich ist.

Aber wie der Fall des Krankenpfle-
gers N. Hogel, der in Oldenburg/Del-
menhorst mindestens 89 Patienten ge-
totet hat, zeigt, stehen eher individua-
lisierte monstrose Tater im Fokus. Eine
strafrechtliche Verantwortung der Ge-
schaftsfiihrung wurde hingegen (trotz
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mehrfacher Hinweise, denen aber nicht
nachgegangen wurde) wegen fehlenden
Vorsatzes (bei nicht nachweisbarem Wis-
sen) und Verjihrung (der Vorwiirfe der
Fahrldssigkeit) verneint (OLG Olden-
burg, Urteil v. 13.10.2022 - 5 Ks 800 Js
69047/14 (20/16); dazu (Kudlich, 2024)):
»(...) Ihre Kenntnisse von verdachtsbe-
grilndenden Umstidnden hatten nie die
Ebene von bloflem Misstrauen und Ge-
riichten iiberschritten - und dies vor
dem Hintergrund eines Erlossystems,
das monetire Anreize fiir intensivme-
dizinische Mafinahmen wie Reanima-
tionen bietet.

Wehkamp und Naegler befragten 21
Klinik-Geschiftsfithrer und 20 Arzte
mit Hilfe von Leitfadeninterviews in
einer qualitativen Studie (Wehkamp &
Naegler, 2017). Darin bejahten 16 (von
20) Arzten, dass ,aus wirtschaftlichen
Motiven Patienten aufgenommen wer-
den, die nicht unbedingt ins Kranken-
haus gehoéren®; 17 (von 21) Geschifts-
fiihrer verneinten dagegen diese Frage.
Auch die Frage, ob ,aus wirtschaftli-
chen Motiven ,lukrative DRGs’ bevor-
zugt aufgenommen werden“ wurde von
9 Arzten mit Ja und von 16 Geschifts-
fihrern mit Nein beantwortet. Ferner
gaben 8 Arzte an, dass ,,aus wirtschaft-
lichen Griinden Patienten operativ be-
handelt werden, obwohl aus medizini-
scher Sicht die konservative Behandlung
angemessen wire*; 15 Geschéftsfithrer
beantworteten die Frage mit Nein. Die
Studie weist darauf hin, dass Arzte of-
fensichtlich das professionelle (mogli-
cherweise auch das ethische und ggfs.
auch das rechtliche) Dilemma des 6ko-
nomischen Drucks durchaus wahrneh-
men und anonym Straftaten eingeste-
hen, dass aber die Geschdftsfiihrer die
Folgen ihrer 6konomischen Anstren-
gungen leugnen bzw. verdringen. Die
Geschiftsfithrer iibertragen die Ver-
antwortlichkeit mit Hilfe von Arbeits-
vertragen oder Dienstanweisungen un-
ter Verweis auf die medizinische Fach-
kompetenz an die Arzte und wihnen
sich durch Nicht-Wissen der Folgen der
von ihnen ausgehenden 6konomischen
Zwinge in ethischer und rechtlicher Si-
cherheit; den Arzten raumen sie in ihrer
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Verantwortung aufler Exit kaum - den
beruflichen Standards entsprechende -
Entscheidungsoptionen ein.

Sehr viel Verstindnis erhalten die
»patientenfernen Entscheider auch von
Seiten der Politik. In einer Antwort der
Landesregierung werden im Miarz 2018
in einer Grofen Anfrage der SPD-Frak-
tion zur padiatrischen Versorgung in
Hessen zur Frage 16 ,die Stellenpldne
der Krankenhéuser als Betriebs- und Ge-
schiftsgeheimnisse” bezeichnet und dem
Landtag nicht mitgeteilt (Hess. Landtag
Drucksache 19/6177, 2018). Hiermit ig-
noriert der Hessische Landtag vor dem
Hintergrund von Berichten zu substan-
ziellen Engpéssen der Versorgung mog-
licherweise nach Einspruch der Ge-
schiftsfihrungen das 6ffentliche Inte-
resse an der personellen Besetzung der
Kinderkliniken.

Ob sich der neue Bundes-Klinik-At-
las (https://bundes-klinik-atlas.de) zu
einer unabhingigen, aktuellen, diffe-
renzierten und belastbaren Transpa-
renzquelle fiir die Patienten zur verlass-
lichen und transparenten Qualitatsbe-
urteilung und Patientensicherheit (z.B.
mit in Leitlinien festgelegten Qualitits-
kriterien und mit Angaben zum Perso-
nal, die tiber die Zahl der Pflegekrifte
hinausgeht) entwickelt, muss sich erst
noch erweisen.

Die patientenfernen Entscheider er-
scheinen im Zivilverfahren in der Re-
gel unsichtbar bzw. unter den Gesamt-
schuldnern anonym erwédhnt, straf-
rechtlich werden sie tiberhaupt nicht
beriicksichtigt. Hierfiir gibt es viele
Griinde, u.a. wird in den Gutachten
versaumt, die dahinterstehenden Verant-
wortlichkeiten anzugeben (aber auch in
den Gutachtenauftrigen versdumt, nach
einer solchen zu fragen). So fungiert der
Arzt im Schadensfall oft als ,,Stinden-
bock® der Geschiftsfithrung, die von
nichts gewusst hat. Zudem gibt es fiir
beide Seiten prozessstrategische Erwa-
gungen, die strukturellen Mangel nicht
zu offenbaren, um u.a. den Straftatbe-
stand der vorsitzlichen Korperverlet-
zung ggfs. mit Todesfolge (§§ 223, 227
StGB) zu vermeiden. Sagt ein Arzt im
Rahmen eines staatsanwaltlichen Er-

mittlungsverfahrens jedoch gegen sei-
nen Arbeitgeber aus und iibergibt auf
Aufforderung der Staatsanwaltschaft
Unterlagen, dann darf ihm aus diesem
Grund grundsitzlich nicht fristlos ge-
kiindigt werden. Denn es wire mit dem
Rechtsstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 3 GG)
nicht vereinbar, wenn jemand durch
die Erfiillung seiner ihm auferlegten
staatsbiirgerlichen Pflichten (z.B. Zeu-
genpflicht) zivilrechtliche Nachteile er-
leidet (BVerfG, Beschluss v. 2.7.2001 -
1 BVR 2049/00). Die lange diskutierte
Frage, ob das eigeninitiative Wenden an
die Behorden unter bestimmten Um-
stinden keine arbeitsrechtliche Pflicht-
verletzung darstellt (Bruns, 2003), muss
heute im Lichte des Hinweisgeberschutz-
gesetzes (HinSchG) vom 31. Mai 2023
(BGBI. 2023 I Nr. 140) beantwortet wer-
den. Dennoch hat sich bislang an dem
Eindruck, dass nur ,,die Kleinen ge-
hingt und die Grofien laufen gelassen
werden® (Bruns, 2003), in den letzten
Jahren leider nichts gedndert. Das Ziel
einer generalpriventiven Wirkung des
Zivil- und Strafrechts wird gegenwir-
tig nicht erreicht.

3. Besondere Risikobereiche fiir
Behandlungsfehler

Infrastrukturbedingte Sorgfaltspflicht-
verletzungen konnen insbes. in folgen-
den Bereichen vorkommen:

« Postoperative Betreuung (s.0. Schmerz-
behandlung)

« Dienstzeitiiberlastung der behandeln-
den Arzte. Es gibt immer noch Ver-
stofle gegen das Arbeitszeitgesetz.
So verbessern nicht gegengezeich-
nete Uberstunden das erldsrelevante
Leistungsprofil. Bei Personalmangel
sind die Moglichkeiten des Freizeit-
ausgleichs beschrankt.

o Uberlastung des Personals durch Fall-
zahlsteigerung bzw. zu hohe Behand-
lungsfrequenzen oder durch Uber-
belegung der Klinik. Z.B. ist in der
Notfallversorgung ein Dienstarzt bei
fehlender stationirer Uberwachungs-
moglichkeit dem Risiko des ambu-
lanten Verlaufs ausgesetzt; im Sin-
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ne der Patientensicherheit miisste er
eine aufwendige bzw. fiir alle belas-
tende Verlegung des stationér zu be-
handelnden Kindes in eine andere
Klinik empfehlen (s.o. Versorgungs-
auftrag einer Kinderklinik).
Fachtibergreifende Bereitschaftsdienste
durch fehlende Kompetenz, z.B. ent-
scheidet der Notfalldienst, ein Kind
mit einer komplexen Erkrankung in
die nachstgelegene Kinderklinik, aber
nicht in das nichste Kinder-Zentrum
zu transportieren.

Facharztliche Rufbereitschaftsdienste:

z.B. zu spites Eintreffen am Notfall-

patienten (Not-Kaiserschnitt in der

Geburtshilfe, s.0.)

o Nicht indizierte Behandlungen auf-
grund dkonomischen Drucks bzw.
eingeschriankter Therapiefreiheit. In
westlichen Industrieldndern wird der
Anteil von Uberversorgung (,,over-
use®) bei den medizinischen Leis-
tungen auf 30% geschitzt, s. ,,Choo-
sing Wisely International“. OECD-
Zahlen weisen in Deutschland auf
eine Uberversorgung bei Kernspin-
tomographien, Herzkatheter-Unter-
suchungen, Wirbelsdulen-Operati-
onen, Kaiserschnitten, kiinstlichen
Hiift- oder Kniegelenken und statio-
néren Behandlungen hin.?

o Delegation von arztlichen oder pfle-
gerischen Aufgaben auf unqualifizier-
tes Personal

o Nosokomiale Infektionen (s.o., s.a.
mangelnde Handedesinfektion)

IV. SCHLUSSFOLGERUNGEN
UND AUSBLICK

Die derzeitige Versorgungsituation
speziell fiir Kinder und Jugendliche in
Deutschland zeigt in vielen Bereichen
Verbesserungsbedarf und -maéglichkei-
ten. Neben einer angemessenen Refi-
nanzierung der Leistungen sind kindge-
rechtere Strukturen und Schwerpunkte
zu priorisieren; mit der Einschrankung
von Uberversorgungbereichen kénnten
Kapazititen fiir die Unterversorgungs-
bereiche (z.B. chronisch kranke Kinder
und Jugendliche) geschaffen werden. Die
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Refinanzierungs- und Personalproble-
matiken der Kliniken werden mit rein
okonomischen Ansitzen nicht gelost;
die Herausforderungen einer moder-
nen, aber sehr teuren Medizin werden
damit nicht bestanden werden. Es wire
schon sehr viel gewonnen, wenn es ge-
lingen wiirde, die bisher giiltigen Emp-
fehlungen, Vorschriften, Gesetze und
Rechte besser in der Praxis umzuset-
zen. So besteht im Bereich der einrich-
tungsbezogenen Patienten-/Elternauf-
klarung gerade fiir Kinder und Jugend-
liche noch erheblicher Nachholbedarf.

1. Machtfiille der Klinik-Geschafts-
fiihrung

Die Geschiftsfiihrungen benutzen eine
grof3e Auswahl an Mafinahmen, mit de-
nen sie ihre 6konomischen Interessen
gegeniiber dem ,,patientennahen® Per-
sonal durchsetzen:

« Positive Sanktionierung (z.B. Bonus-
mittel iiber ,,Qualititssteigerung” oder
Gehaltserhohung)

o Negative Sanktionierung und Entsoli-
darisierung der Arzteschaft, z.B. durch
Abziehen von Personal von ,,Verlie-
rern” zugunsten von Bereichen mit
»Gewinnern®

o ,Maulkorb “-Klausel in den Vertrigen
(mit einem Verbot der Kommunika-
tion mit Aufsichtsbehdrden)

« Einsetzung der Arztlichen Direktoren
durch die Geschiftsfithrung

» Kooperationsangebote (z.B. Perso-
nalaufstockung) in Abhangigkeit von
willfahrigem Verhalten, auch wenn
Leistungssteigerungen mit Unter-
schreitungen der Behandlungsstan-
dards erreicht wurden.

o Drohung der Abteilungsschlieffung
oder Ersatz durch neuen Leiter: Be-
zogen auf die chronisch kranken Pati-
enten, die sich mit einer solcher Dro-
hung eine neue Versorgungsstitte su-
chen miissen, fiihlt sich der leitende
Arzt erpresst.

 Kappung der Kooperation mit Auf-
sichtsbehorden (externe Kommuni-
kation mit Aufsichtsbehdrden wird
als Geschiftsgefihrdung angesehen)

Vor diesem Hintergrund funktio-
niert die medizinische Versorgung in
Deutschland mehr oder weniger gut;
aber viele Unzufriedene bzw. Fehlbe-
handelte scheuen sich zu beklagen. Doch
es kommt moglicherweise vermehrt zu
Behandlungsfehlern, zu deren Vermei-
dung Gerichte nur beitragen konnen,
wenn sie auch die Taten der ,, Téiter hin-
ter den Tétern“ kennen und diese nicht
aufler Acht lassen. Diese Hintergriin-
de driicken sich auch in den Arbeits-
belastungen und in der damit verbun-
denen ,,Sinnkrise“ des medizinischen
Personals aus, die die Potenziale einer
Hochleistungsmedizin (,,personalisier-
te Medizin®) ganz entscheidend ein-
schranken und die Risiken fiir die Pa-
tienten erhohen.

Aus der Sicht der Patienten ist es wiin-
schenswert und ,heilsam®, die ,,Pul-
verfisser” unter den Fiifen der patien-
tennahen und patientenfernen Verant-
wortlichen zu entschirfen. Der Umgang
zwischen 6konomischer und medizini-
scher Professionalitidt muss auf Augen-
hohe erfolgen kénnen. Der 6konomi-
sche, budgetir begriindete Druck der
Geschiftsfithrungen darf nicht an den
Patienten ausgelassen werden. Genauso
wenig darf die medizinische Professio-
nalitdt, die sich der Versorgungsqualitit
und der Patientensicherheit verpflichtet
fuhlt, von der betriebswirtschaftlichen
Professionalitit ausgebootet werden. Die
patientenfernen Entscheider miissen als
»Tater hinter den Tatern“ bei Behand-
lungsfehlern mitberticksichtigt werden,
wenn das Ziel einer generalpraventiven
Wirkung des Zivil- und Strafrechts er-
reicht werden soll.

Missbriuche rechtlicher Vorgaben
durch die Geschiftsfiihrungen miissten
geahndet werden. So ist es rechtswidrig
und kann nicht als ,,gezwungenerma-
Ben“ entschuldigt werden, wenn Kran-
kenkassenmittel statt fiir Personalmit-
tel als Ersatz fiir ausgebliebene Investi-
tionsgelder eingesetzt werden; daraus
resultieren vermeidbare Personaleng-
pésse, Arbeitsbelastungen und letztlich
Patientengefdhrdungen. So muss die
zweckgebundene Verwendung der aus
Beitrigen der Mitglieder resultierenden

29



PRAXIS DER REHABILITATION

Krankenkassenmittel (z.B. DRG-Erlose),
wie sie rechtlich fiir die Behandlung der
Patienten vorgegeben sind (§ 21 Abs. 1
Nr. 2 SGB I; vgl. BVerfG, Beschluss v.
18.7.2005 - 2 BvF 2/01; vgl. BSG, Ur-
teil v. 18.05.2021 — B 1 A 2/20 R) und
vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (IneK) ermittelt wurden,
auch entsprechend umgesetzt werden
(Nothacker et al., 2019). Eine wesent-
liche Voraussetzung fiir Verbesserun-
gen im Bereich der Patientenaufkld-
rung ist, dass die Sanktionsmoglich-
keiten der Geschéftsfithrung gegeniiber
Arzten in Bezug auf die Behandlung ih-
rer Patienten wegfallen, d.h. die Integ-
ritdt des Vertrauensverhiltnisses zwi-
schen Patient und Arzt muss wieder-
hergestellt werden.

2. Gewahrleistung der Rechte von
Kindern und Eltern, Patienten und
medizinischem Personal

Die Forderung des Fiinften Buchs So-
zialgesetzbuch (S 12 SGB V), dass die
Leistungen ,,wirtschaftlich, ausreichend,
notwendig und zweckmafig sein miis-
sen“ (WANZ) steht im Widerspruch zur
Forderung der Kinderrechtskonvention
(KRK) ,,nach dem Recht des Kindes auf
das erreichbare Hochstmaf3 an Gesund-
heit* (Art. 24 Abs. 1 KRK). Diese Dis-
krepanz ist aufzulosen. Nach der Kin-
derrechtskonvention haben auch Kin-
der und Jugendliche einen Anspruch
auf fachérztlichen Behandlungsstan-
dard ,,rund um die Uhr*. Hierzu sind in
Deutschland Liicken im Versorgungs-
netz zu schliefSen. Speziell im Bereich
der Bereitschaftsdienste der Kassen-
arztlichen Vereinigungen gibt es Unter-
schreitungen des fachirztlichen Stan-
dards der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen.

Die Eltern brauchen fiir ihre Pflicht-
erfiillung im Sinne der Pflege und Er-
ziehung der Kinder den Schutz und die
Fiirsorge unseres Staates (Art. 6 GG). In
der Kinderrechtskonvention sind ,,beide
Eltern gemeinsam ... in erster Linie ...
fiir die Erziehung und Entwicklung des
Kindes verantwortlich“ und sollen ,,zur
Gewihrleistung und Férderung dieser
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Rechte von den Vertragsstaaten unter-
stiitzt“ werden (Art. 18 KRK). Die Auf-
nahme der Kinderrechte ins Grundge-
setz wire geeignet, bessere Vorausset-
zungen zu schaffen, um die Eltern zu
unterstiitzen und die Gesundheit und
das Wohl unserer Kinder zu fordern
(Stralburg & Zimmer, 2018).

Es ist sehr positiv zu bewerten, dass
Patienten in den letzten Jahren zuneh-
mend in Entscheidungsprozesse der
medizinischen Gremien (Gemeinsamer
Bundessausschuss, Leitlinien) eingebun-
den werden. Wer Pflichten und Rechte
hat, muss aber gut informiert sein, um
gut mitentscheiden zu kénnen (Kompe-
tenz und Empowerment der Patienten/
Eltern). Dazu missten fiir die Eltern der
Kinder weitere Zugénge eroffnet werden:
Teilnahme an den Verhandlungen mit
Krankenkassen; Elternbeirat der Regi-
on mit Protokollen der regionalen Ge-
sundheitskonferenz; Tatigkeitsberichte
der Krankenkassen, Landesérztekam-
mern und der Regierungsprasidien; Vor-
lage der Geschifts- und wissenschaft-
lich belastbarer Qualitatsberichte; Um-
setzung des Versorgungsauftrages der
Kinderklinik; Elternvertreter im Kin-
dervorsorgebeirat und Geschiftsgre-
mien der Kinderkliniken u.a.

Berufsrechtlich , diirfen Arzte hin-
sichtlich ihrer drztlichen Entscheidun-
gen keine Weisungen von Nichtdrzten
entgegennehmen®. Im drztlichen Gelob-
nis verspricht der Arzt, dass ,,die Ge-
sundheit und das Wohlergehen mei-
ner Patientin mein oberstes Anliegen
sein werden®. Da die Therapiefreiheit
der Arzte regelmiflig und gravierend
eingeschriankt wird, miissten die Lan-
desdrztekammern sich bemiihen, die-
se zu schiitzen. Die Nutzbarkeit die-
ser Berufsrechte trigt wesentlich dazu
bei, dass die Patientenrechte und -auf-
klarung ethisch und rechtlich umféng-
lich praktiziert werden.

3. Mehr Transparenz

Ein Schliisselfaktor im Umgang mit kri-
tischen Ereignissen (Critical Incident Re-
porting System, CIRS), Uberlastungsan-
zeigen oder eingetretenen Behandlungs-

fehlern ist, dass die Transparenz intern
verbessert wird und dariiber verbesser-
te Praventionskonzepte und -struktu-
ren entstehen.

Qualititsberichte (inkl. Hygienepro-
tokolle) miissen unabhingig und wis-
senschaftlich belastbar den Patienten
gegeniiber offengelegt werden; auch die
personelle Besetzung bzw. Personalein-
satzpline (neben Arzten und Pflegekrif-
ten auch Diétassistenten, Physiothera-
peuten, Sozialarbeitern, Pidagogen u.a.)
miissen als Teil des Behandlungsstan-
dards fiir die Eltern beurteilbar sein.

Das medizinische Personal sollte fer-
ner keine Sanktionen befiirchten, wenn
es sich nach fruchtlosen internen Bemii-
hungen, Behandlungsstandards einzu-
halten, an die zustindige Aufsichtsbe-
horde wendet.

Auch die Kinderrechtskonvention,
die in Deutschland seit dem 15.7.2010
vorbehaltlos als einfaches Bundesge-
setz gilt (BGBI. II 2011, 600) und nach
der bei allen Regelungen das Kindes-
wohl vorrangig zu beriicksichtigen ist,
fordert Transparenz, inwiefern die Kin-
derrechte bis in die Budgets hinein um-
gesetzt werden (UN, 2016). Da die me-
dizinische Versorgung von Kindern im
offentlichen Interesse ist, diirfte es in
dieser Beziehung keine ,,Geschiftsge-
heimnisse“ geben.
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